Antecedentes: El Mercado de Seguros Médicos enviara el Formulario 1095-A a cada contribuyente de impuestos (segun
se define en 45 CFR 155.300), o un adulto responsable en una pdliza, en o antes del 31 de enero de cada afio. El
siguiente documento representa una portada que el Mercadoincluird con el 1095-A completado, que serd enviado a
cada contribuyente de impuestos o adulto responsable. Las personas recibiran un Formulario 1095-A completado si
ellos o un miembro de su familia seinscribieron en un plan de salud cualificado (QHP) a través del Mercado para
cualquier mes en el afio de cobertura, con o sin recibir un pagoanticipado de la prima (APTC). El Formulario 1095-A
enumera las personas que se inscribieron en un QHP, la prima QHP, y cualquier APTC que se pagd en nombre de la
personainscrita al emisor.



Mercado de Seguros Médicos DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
465 INDUSTRIAL BOULEVARD
LONDON, KENTUCKY 40750-0001

[Fecha]

[Insert FNLNS of Tax filer or Responsible Adult]
[Insert Address line 1]

[Insert Address line 2]

[Insert City, State Zip Code]

Identificacién de la solicitud (ID): [Insert Application ID]
Nombre del Plan: [Insert Plan Name]

Debe presentar una declaracion de impuestos siel Formulario 1095-A adjunto muestra que recibié pagos adelantados
(anticipos) del crédito fiscal para las primas. Vea Partelll, Columna C en su formulario.

Utilice el Formulario 1095-A para completar el "Formulario 8962 delIRS, Crédito Tributario parala Prima" con su
declaracion federaldeimpuestos cuando presente la declaracion. Sino completa este paso, es posible que necesite
reembolsar parte o la totalidad de los pagos adelantados del crédito fiscal p ara las primas que utilizé el aiio pasado.

Estimado(a) [Insert FNLNS of Tax filer or Responsible Adult]

Debido a que usted y/o miembros de sufamilia tuvo cobertura del Mercado de Seguros Médicos para la totalidad o una
parte de [insert applicable coverage year], estamos obligados a proporcionarle el "Formulario 1095-A, del Mercado” del
IRSadjunto. El formulario incluye informacién importante que necesita para llenar correctamente sudeclaracion
federal de impuestos para ese afio. Esta informacién también se le ha dado al Servicio de Rentas Internas (IRS). Favor
de mantener este formulario para sus archivos después de usar la informacién para presentar sudeclaracion de
impuestos.

Usted debe presentar una declaraciénde impuestos
Aunque por lo general no presente una declaracion de impuestos, usted debe presentar una declaracidnsi usted u otro
miembro de sufamilia recibié cualquier pago por adelantado del crédito fiscal para las primas en [insert applicable
coverage year] para reducir los costos de las primas. Si los pagos adelantados (anticipos) son hechos a su hombre o a
nombre de una persona en su familia y no presenta una declaracién de impuestos:
e Esposible que tenga que reembolsar todos o algunos de los pagos por adelantado que utilizé para el crédito
fiscal para las primas.
e Noseraelegible paralos anticipos del crédito fiscal o reducciones de costos compartidos que le ayudaranen
el futuro con los pagos de cobertura en el Mercado.

Cuando presente su declaracién de impuestos electrénicamente o por correo, deberd llenar y presentar el “Formulario
8962 Crédito Fiscal paralas Primas”. Utilice la informacién en el Formulario 1095-A para completar el Formulario 8962.
El Formulario 1095-A también le indica los meses de [insert applicable coverage year] en los cuales ustedy otros
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miembros de su familia estabanasegurados. Usted necesitard esa informacion para completar sudeclaracion de
impuestos. Si desea mas informacién sobre el Formulario 1095-A, lea la seccién "Instrucciones para el Beneficiario" en la
parte posterior del formulario adjunto. Si necesita el Formulario 8962, visite IRS.gov/aca.

Muchas de las personas que se inscribieron para la cobertura del Mercado pueden obtener ayuda gratuita parallenar
sus impuestos. Esto puede incluir el libre accesoa los programas de impuestos (software) o asistencia gratuita en
persona. Visite IRS.gov/freefile o IRS.gov/VITA para mas informacion.

La importancia del Formulario 1095-A
El Formulario 1095-A incluye:
e Informacién sobre ustedy otros miembros de sufamilia que seinscribieron en un plan del Mercado durante
[insert applicable coverage year].
e Informacién sobre la prima de suplan y otra informacidon que podria necesitar para llenar su declaracién federal
de impuestos.
e Lacantidad de los pagos adelantados (anticipos) del crédito fiscal para la prima que se le pagd a su plan médico
en [insert applicable coverage year]a su nombre o en nombre de los demds miembros de sufamilia.
Para obtener mas informacién sobre la informacion en su formulario, visite CuidadoDeSalud.gov/es/tax-form-1095.

Es posible que necesite mds informacion para completar su declaracionde impuestos
Visite CuidadoDeSalud.gov/es/tax-tool para obtener la informacién adicional que necesita para calcular su crédito fiscal
para las primas si:

e Tuvo cambios en su hogar que no informé al Mercado, como tener un bebé, mudarse, casarse odivorciarse o
perder a un dependiente.
e Su Formulario 1095-A corregido tiene ceros impresos en la Parte ll, columna B para los meses que tuvo
cobertura.
También puede visitar IRS.gov para encontrar mas detalles en las Instrucciones para el Formulario 8962.

Cambios en suinformacion
Si piensa que la informacidén en el Formulario 1095-A adjunto no es la correcta, comuniquese con el Centrode Llamadas

del Mercado al 1-800-318-2596 para saber cémo obtener un Formulario 1095-A corregido. Los usuarios de TTY deben
llamaral 1-855-889-4325.

También es importante tener en cuenta que es posible que reciba mas de un Formulario 1095-A, debido a que
diferentes miembros de su familia tenian diferentes planes, actualizé suinformacién de cobertura durante [insert
applicable coverage year] o cambié de plan durante [insert applicable coverage year]. AsegUrese de mantener todos los
Formularios 1095-A con sus documentos importantes de impuestos.

También puede obtener el Formulario 1095-B o Formulario 1095-C

Si usted o miembros de su familia tuvieron cobertura en [insert applicable coverage year] a través de otros programas o
planes fuera del Mercado, también podria estar recibiendo el Formulario 1095-B (Cobertura de Salud) o Formulario
1095-C (Ofertay Cobertura Provista por Empleador). Es importante seguir las instrucciones que aparecen en estos
formularios, para llenar su declaracion de impuestos correctamente.

NOTA: Si estainscritoen otro tipo de cobertura que califica como cobertura esencial minima (por ejemplo, Medicare
Parte A) y recibié un Formulario 1095-B, es posible que ya no sea elegible para recibir ayuda financiera para su plan del
Mercado. Es importante comunicarse con el Mercado e informar cualquier cambio en su cobertura tan pronto como

le sea posible.

Para mas informacidn, visite CuidadoDeSalud.gov/es/taxes/other-health-coverage.

Cémo obtenerayuda con susimpuestos
Muchas personas pueden obtener ayuda gratuita para llenar sus impuestos.
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https://www.irs.gov/es/affordable-care-act
https://www.irs.gov/es/filing/free-file-do-your-federal-taxes-for-free
https://www.irs.gov/es/individuals/free-tax-return-preparation-for-qualifying-taxpayers
https://www.cuidadodesalud.gov/es/tax-form-1095/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/tax-tool/#/
https://www.irs.gov/es
https://www.healthcare.gov/taxes/other-health-coverage/

Visite IRS.gov/freefile y IRS.gov/VITA para mas informacion.

El uso de programas (software) para la preparacién de impuestos es la mejor manera, y mas sencilla, de presentar una
declaracion de impuestos completa y exacta, ya que guia a las personas, y preparadores de impuestos, durante el
proceso y hace todas las calculaciones matematicas. Opciones de presentacion electrdnica incluyen Free File del IRS
para los contribuyentes que califican, ayuda gratuita por parte de voluntarios, programas (software) comerciales y
asistencia profesional.

Visite CuidadoDeSalud.gov/es/taxes ollame al Centrode Llamadas del Mercado.

Para obtener mas ayuda

e Si tiene preguntas generales sobre sus impuestos, visite IRS.gov. Ayuda gratis estd disponible si califica a través
de Free File o el Programa de Ayuda Voluntaria a los Contribuyentes (VITA eninglés).

e Sitiene preguntas sobre el Mercado, visite CuidadoDeSalud.gov, o comuniquese con el Centrode Llamadas del
Mercadoal 1-800-318-2596. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325. También puede hacer una
cita con un asistente local para recibir ayuda. La informacion estd disponible en
Ayudalocal.CuidadoDeSalud.gov.

e Recibaayuda en un idioma diferente al espafiol. La informacion se incluye con este avisoy esta disponible a
través del Centrode Llamadas del Mercado.

e Comuniquese con el Centrode Llamadas del Mercado para obtener esta informacion en un formato alterno
como letra grande, Braille o audio, sin costo alguno.

Atentamente,

Mercadode Seguros Médicos
Departamento de Salud y Servicios Humanos
465 Industrial Boulevard

London, Kentucky 40750-0001

Divulgacidn de Privacidad: El Mercado de Seguros Médicos protege la privacidad y seguridad de la informacion de identificacion personal (Pll en
inglés) que ha proporcionado (visite CuidadoDeSalud.gov/es/privacy). Este aviso se genera por el Mercado seglin 45 CFR 155.230y parte 155,
subparte D. Lainformacion utilizada para crear este aviso se recolecté del Mercado de Seguros Médicos. Puede que el Mercado haya utilizado
datos de otras agencias federalesy estatales o de una agencia de informes de consumidor para determinar laelegibilidad de | as personas que
aparecen en su solicitud. Si tiene alguna preguntasobre estainformacién, llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 (TTY: 1-
855-889-4325).

De acuerdo con la Ley de Reduccién de Tramites de 1995 ninguna persona estd obligada a responder a unasolicitud de informaci 6n amenos que
muestre un numero de control valido de la OMB. El nimero de control valido de la OMB para esta solicitud de informacién es 0938 -1207.

No discriminacidn: El Mercado de Seguros Médicos no excluye, niega beneficios a, o de otra manera discrimina contra cualquier persona por
motivos de raza, color, origen nacional, incapacidad, sexo o edad. Si piensa que ha sido discriminado o tratado injustamente por cualquierade
estas razones, puede presentar una quejaante el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles: lamando al 1-800-368-
1019 (TTY: 1-800-537-7697), visitando hhs.gov/ocr/civilrights/complaints, o escribiéndole ala Oficina de Derechos Civiles/ Departamento de Salud
y Servicios Humanos/ 200 Independence Avenue, SW/Room 509F, HHH Building/ Washington, D.C. 20201.

App D XXXXXXX


https://www.irs.gov/es/filing/free-file-do-your-federal-taxes-for-free
https://www.irs.gov/es/individuals/free-tax-return-preparation-for-qualifying-taxpayers
https://www.cuidadodesalud.gov/es/taxes/other-health-coverage/
https://www.irs.gov/es
https://ayudalocal.cuidadodesalud.gov/es/#/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/privacy/
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html

This Notice has Important Information. This notice has important information about your application or coverage through the
Health Insurance Marketplace. Look for key dates in this notice. You may need to take actian by certain deadlines to keep your
health coverage or help with costs. You have the right to get this information and help in your language at no cost. Call 1-800-318-
2596 and wait through the opening. When an agent answers, state the language you need and you'll be connacted with an
interpreter.

RN AR D e A P Sl ) (D g P (4 el ) Llln yo pais Al Slagia o ja ST 8 5 ey (Arabic) 4 ad
dhal Bolud Jo y Shaglaad 23 o (Jgeeall 3l &l Raslall g daall Eleis o Jlkall Ligms 301 36 8 6l jal 2401 JI ploas 3
il Fls § 5 e § £'0a3 AN AR Ataz, o Raall dluas e daisiy) Joles B I 3 5 1-B00-318-2596 A oot RS 51 53 o

93r (Chinese) EEDESCETHSRETENEHRARNESTTNEREE - EAESDTHERECSE - ©TUES
FERE G O RDSHIUARIENSTYERENS - TEOASRENETEE L RCRES SN - wRe
1-800-318-250¢ HEFLSEHT - SEAREEN - BHBCHRENER - BFETRASTRA -

Frangais (French) Cet avis contient des informations importantes concernant votre demande ou votre couverture a travers le
Marche d'assurance maladie. Recherchez les dates clés dans le présent avis. Vous pourrez avoir besoin de prendre des mesures
avant certaines dates limites afin de garder votre couverture santé ou de vous aider avec les colts. Vous avez le droit d'obtenir ces
informations et de I'aide dans votre langue sans frais. Appelez le 1-800-318-2586 et appuyez sur « O » & deux reprises attendre a
travers I'ouverture. Quendre I'agent répond indiquez la langue dont vous avez besoin et vous serez mis en relation avec un
interpréte.

Krevol (French Crole) avi 3a a gen enfomasyon enpotan sou aplikasyon w lan oswa pwoteksyon atravé Health Insurance
Marketplace la. Gade pou datkle nan avi 53 3. Ou ka bezwen pran aksyon pa yon séten dat limit pou ou kenbe asirans sante ou
oswa éd ak depans yo. Ou gen dwa pou ou jwenn enfomasyon sa a akéd nan lang ou sanpa £a pa koute ou anyen. Rels 1-800-318-
2596 epi rete tann ouveti an. L& yon ajan reponn, di lang ou bezwen an epi ou pral konekte ak yon entéprat.

Deutsch (German) Diese Benachrichtigung enthdlt wichtige Informationen zu threm Antrag cder Versicherung durch den Health
Insurance Marketplace. Suchen Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie missen maglicherweiss bis zu
bestimmten Stichtagen handeln, um Ihre Krankenversicherung aufrechtzuerhalten oder Hilfe mit Kosten zu erhalten. Sie haben
das recht, diese Informationen und Hilfe in Ihrer Sprache kostenlos zu erhalten. Rufen Sie 1-800-318-2596 an und warten Sie die
Ansage ab. Wenn sich ein Mitarbeiter meldet, wihlen sie die Sprache aus, die 5ie bendtigen und Sie werden mit ginem
Dolmetscher verbunden.

el (Gujarati) 1 YusuHiARIRdHHEz N Wi TR RAua 3dod dH RadHsadalAs w
HuetHiHseolla @l yrll diduzizuRRpuafl A au s A-iHE e sraruys Al FRld ¥Ha A sexl
w2l AU A sl ud D, HARSUWARAL - flou i wmos AuaHE e Ancc w518, 1-800-318-2506 WA
U3ulctotl HREA 205 YAl 35 Ve wausd WM, R AHA X 37 e wRual WA A el B Wls el wadl

Italiano (Italian) Questo avviso contiene importanti informarioni. Questo avwiso contiene importanti informazioni riguarda la sua richiesta o
copertura assicurativa tramite I'Health Insurance Marketplace. Controlli le date pil importanti di questo avviso. Potrebbe avere ka necessita di
compiere alcune azioni al fine di conservare la sua copertura medica o per ridurne | costi. Ha il diritto di ricevere gueste informazioni ed assistenza
nella sua lingua senea costi aggiuntivi. Chiami all’1-800-318-2596 e resti in attesa del primo operatore daponibile. Quando un nostro operatore
risponderd, comunichi ks lingua di cui ha bisogno e sarh collegato/a con un interprete.

BHaEE(apanese) COBNICHEELEFRENZ T T T, ZOBI0IZIE. Health insurance Marketplace 2B D7 71
TeLaTEILEREBEEICAMT IEELFEHNESINIT. COMBINTIE. EELHEBICOLTHREBLT(EELY
IEHSETERRATH - FEESTOICIN. HEOBBITICIHENLEEZ (AENGEIBRSHIHUIT. ZhaoisE
EEEATRETSENELUREOSETH R - FERIISEH KLY T T, 1-800-318-2586 |ITERIL S hHL VL
F ODUNDITESFS S I-IxVFIC2EAPUNILES, BELTHSEESBEAT L. BR# LD
X,
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BH=0] (Korean) O] BX|AM0E T E¥ AEES BT ool LHWO|L = FHE{S[X|0] Zst 23 WE7 XEEO
USLICE O] BX|AM0f LIEI ST EMES & O 2LUAR. FTiE 72l =29 HEE|X|& HAS| |FXAIZ|AHL A&
FZSH=E =82 27| HSiAM YW OfD QY TR Hast E=XE HOO ® == UASULCE S FSie] A0i2 0] WES}
2= FE8 22 5 U AT AUSTHLE 1-800-318-2596 = TSSHAISZL AIESH7| TO0f ZICE|EAI2. H@0| TS
20 o7 Eas A0\ EEoEAIR. S8 BSAR GFE AYUDL

Polski (Polish) To ogtoszenie zawiera wazne informacje odnosnie Panstwa wniosku o ubezpieczenie lub polisy zdrowotnej
zakupionej przez Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych. Prosimy zwrocic uwage na kluczowe daty zawarte w tym ogtoszeniu aby przy
podejmowaniu ewentualnych decyzji dotyczacych odnowienia polisy lub pomocy zwigzanej z kosztami, nie przekroczyc terminow.
Made Panstwo prawo do bezptatnej informacji we wiasnym jezyku. W tym celu prosimy o telefon pod numer 1 800 318 2596,
nastepnie prosze poczekac na zgtoszenie sie operatora i wypowiedzenie preferowanego jezyka a rozmowa zostanie przetgczona
do ttumacza.

Portugués (Portuguese) Este aviso contém informagdes importantes sobre sua aplicacdo ou cobertura ao longo do Mercado de
Planos de Saude (Health Insurance Marketplace). Observe as datas importantes nesse aviso. Vocé podera precisar tomar medidas,
até determinados prazos, para manter sua cobertura médica ou ajuda de custo. Vocé tem o direito de obter tais informacgdes e
auxilio em seu idioma, sem custo algum. Ligue para 1-800-318-2596 e espere atraveés da introducdo. Quando o agente atende,
afirme o idioma que precisa e voce sera transferido para um intérprete.

Pyccrail (Russian) B HacTOAWEM yBEA0MNEHMIN COACPHUTCA BAXKHAR MHOOPMALMA O BALWEN CTPAXOBKE Yepes PuIHOK
MEOMUMHCKOrO CTPaxosaHma. Bol MOXETE HaWTH BaXKHbIS 4aThl 8 A3HHOM yBegomneHnn. BO3MOXKHO, Bam NPUAETCA NpeanpuHAaTs
HEKOTOPLIE OEHCTEMA K KOHKPETHLIM CPOKaM, C TeM, YTOOb! COXPaHMTL BaLUY MEAMLMHCKYO CTPAXOBKY MAM OMHIHCOBYIO NOMOLLbL
Ha MEANUMHCKME PAcKoAabl. Bbi MMEETE NPaBo Ha NOAYYEHME 3TON MHPOPMILMK M NOMOLLM H3 POSHOM A3bIKe GECNNATHO.
NozsoruTe No Homepy 1-800-318-2596 M NPOCAYWANTE BCTYNMTENBHYIO MHPOPMALMIO 40 KOHUA. KOTAa OTBETUT areHT, yKamuTe
HEeOoGX0AMMbIM S3bIK, ¥ BAC COSQMHAT C NEPEBOSYMKOM.

Espanol (Spanish) Este aviso contiene informadon importante sobre su solicitud o Ia cobertura que tiene a traves del Mercado de
Seguros Médicos. Consulte las fechas importantes que figuran aqui. Es probable que deba tomar medidas antes de algunas fechas
clave para mantener su cobertura de salud o seguir recibiendo ayuda para pagar los costos. Usted tiene derecho a recibir esta
informadon y asistencia en su idioma en forma gratuita. Llame al 1-800-318-2596 y espere a través de la introduccion. Cuando el
agente atiende, indigue el idioma que necesita y lo pondran en comunicacion con un intérprete.

Tagalog (Tagalog) Ang paunawa na ito ay may nilalamang mahalagang impormasyon tungkol sa iyong aplikasyon o kaseguruhan
sa pamamagitan ng Health Insurance Marketplace. Tingnan ang mga mahalagang petsa sa paunawang ito. Maaring
mangailangang gumawa ka ng hakbang sa loob ng mga itinakdang petsa upang mapanatili ang iyong kaseguruhang pangkalusugan
o makatanggap ng tulong sa mga gastos. Mayroon kang karapatang makuha ang impormasyon na ite at tulong sa iyong wika ng
walang gastos. Tumawag sa 1-800-318-2596 at maghintay ng pagkakataong mabuksan ang linya. Kapag sumagot ang isang
ahente, sabihin ang kailangan mong wika at ikaw ay iuugnay sa isang tagapagsalin sa Tagalog.

Tiéng Viét (Vietnamese) Thong bao nay ¢o théng tin quan trong vé don xin cla quy vi hodc hop dong bao hiém cua
chuong trinh Thi trrdng bao hi€ém sirc khoe Marketplace. Xin xem nhirng ngay then chdt trong théng bao nay. Quy vi co thé
phai thue hién theo thong bao dung thdi han dé duy tri bdo hiém sirc khoe hodc dugc tro giup thém vé chi phi. Quy vi ¢d
quyen duoc biét théng tin ndy va dudc tro giup bang ngdn ngir cia minh hoan toan mién phi. Xin goi 1-800-318-2596 va doi
nghe hét 161 m& dau. Khi nghe modt nhan vién tra 10i, hdy nodi ngdn ngir cia minh 13 gi va quy vi s& duoc két ndi vdi mot
thong dich vién.

(o SERVIC
o s,

January 2019

WEALY,
5 OF g
& ¥
$
5
S
{\ ¥

App 1D XXXXXXX



